= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800535-67.2020.8.15.0561

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica de Coremas
Ultima distribuicdo : 20/08/2020

Valor da causa: R$ 8.775,00

Assuntos: Indenizagdo por Dano Moral, Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO
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Procurador/Terceiro vinculado

EMANOEL CAVALCANTI LEITE (AUTOR)
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DPVAT S.A. (REV)
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C LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: EMANOEL CAVALCANTI LEITE
N2 Sinistro: 3180061044

Vitima: EMANOEL CAVALCANTI LEITE
Data do Acidente: 27/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180061044, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML ndo

conclusivo
- Declaragao do Proprietario do Veiculo infor.
incorretas
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g A documentagdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
o
) de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.
o

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00070203

~
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta 3
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido &
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 10:54:07 Num. 36111215 - Pé.g. 1




C LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: EMANOEL CAVALCANTI LEITE
N2 Sinistro: 3180061044

Vitima: EMANOEL CAVALCANTI LEITE
Data do Acidente: 27/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180061044.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.
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Atenciosamente, @
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Seguradora Lider-DPVAT S
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 10:54:07 Num. 36111215 - Pé.g. 2




C LiDER

Rio de Janeiro, 01 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: EMANOEL CAVALCANTI LEITE
N2 Sinistro: 3180061044

Vitima: EMANOEL CAVALCANTI LEITE
Data do Acidente: 27/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180061044, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo infor.
incorretas

- INVALIDEZ

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.
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O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

00060407

-3
Caso a documentag¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta é
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido ~ §
de indenizagdao sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a 2
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT. g
o
Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 10:54:07 Num. 36111215 - Pé.g. 3
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C LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: EMANOEL CAVALCANTI LEITE
Sinistro: 3180061044

Vitima: EMANOEL CAVALCANTI LEITE
Data do Acidente: 27/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180061044 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12568465

Num. 36111215 - Pag. 4



C LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Carta n®: 12701517

A/C: EMANOEL CAVALCANTI LEITE

N2 Sinistro: 3180061044

Vitima: EMANOEL CAVALCANTI LEITE
Data do Acidente: 27/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: EMANOEL CAVALCANTI LEITE
Valor: RS 4.725,00

Banco: 001

Agéncia: 000002001-X

Conta: 0000023411-7

Tipo: CONTA CORRENTE

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 10:54:07 Num. 36111215 - Pé.g. 5
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I Seguradora
C % - AUTGRIZACAD DE PAGAMENTO BE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
_— LI DER DE INFORMACBES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712
it ki e s 30 S, AT ) !
ow DEOD 0221206

Para mais escfarecimentas, acesse o site httpsf/www sequradaralidercom.br ou ligus para o SAC DPYAT 0860 6221144
iexclusive para pessoas com deficiéncia avd:Tiva e de falal

INFORMALOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirla o preenchimento completo de todas os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
s 1asuras, para carreta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados intampletos ou facarretos Impe
o pagamente.
- : r
. , abiva,
A canta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARI) ou do PEPRESENTANTE LEGAL € deve estar regutarizada
destbloqueadi e sem impadirmenta para o crédien de indenizagdo/reembolso.

REPRESENTANTE LEGAL,

derm a banco de creditar

E obrigatérin Representante Lagal para:
curadar, O formuldrio deverd ser preehchida com os dadas

Benefiddirio ghtra 0 a 15 anas (pai, mae, tutor) ou o Incapaz tom .

- v P P 2-
do Representantz Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadot), Apenas o Representainte Legal precisard ass| nar o formularia (no cannp
“Assinatusa do Representante Legal”) eled i, b3

- ) L " A Se, Tutark
Beneficlirio entre 16 e 17 anas - Necessario gue a Beneficidrio seja assislida por s L1I= o= url?rfo :'E;F; a]s-;n:g"igpsglgﬁmehﬂr de
s i . jdri cessaria guea @ 1o s
G {ermuldrio deverd ser preenchido com os dados do heneficidrio. Me q do Representante legal™.

idade ino campo 1 “assinalura do Benaficidrio®) e $ou Representante Legal (rampa 2 "Assinatura

-
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) [t ove 09 ) Erree? laslants Lol )

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAC: BENEFICLARIC OU REPRESENTANTE LEGAL .
Tome complen N _ FF titular da canta, Profissaa i
T o) uﬂ_ﬁﬁ@fﬁl | it ﬁi’:.f&‘f Gttt |\dewpre ol
Erdere = . MIme Complemento
= ﬁ) fﬂﬂ ﬂé;h TM Sade o E'rfi;W/M CEP r
Ralree , Cldade HF] - . )
[ Ematl Ttstane (00D)
- ) N850 3 T80 -~ JO ST
Declare, sab as panas da lei e para fns de prova de residéngia junta a Segutadore Lider - DPYAT, residir no sndereqo acima, Segue, em aneko,
ribpia do comprovante de residéncia do enderegoinformado.
(FMKA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
1 [71 RECUSO INFORMAR &,TSEM REND:A ] ATE K% 100000 {3 RS T.001.00 ATE &S 3 000,00
[ R$ 3,007,030 ATE RS 5.000.00 [0 RS 5.601,00 &TE 85 7.000,00 7RG 700,00 ATE RS 1000000 [T ACTMADERS 10.000.00
{ | CONTA POUPAMCA [Somente para o5 banzas ahaix. dssinale wes opgdol | 2 ODNTA COARENTE (tadas os hancssh
[eRADESCO (2371 [CIRANCODOBRASL {2al]  STAD (347 ﬁﬂff“ . .
| [SCais ECONOMICA FEDERAL (104} It Bl OB %hﬂ’lt 7 B [_ 7
‘ ARENEIL | OmTA o AGENCA CONTA
[slel MREL o MR oy
l Jt ] (4507 (EEISER TN E2
feforrmar dighn = eaistin finfarmar digi se exbrl) ; (Infurrnar digita < canstiny Ml ar kot Se el Wil
r

Declaro que o5 dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinisten, autorizo a3
Sequradora Lider a efetuar o pagamente da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apds efativade o crédito, reconhego e dov plena quitagde do valor indenizado.

D%@g??) 25 de, NI AEY de 2R

)
Lacal £ Dats LAY

Carmpo I - Assinatura de Benefic'drio Camga 2 - Assinatura do Representante Legal
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Scanned by CamScanner ,
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180061044

Nome do(a) Examinado(a): Emanoel Cavalcanti Leite

Enderego do(a) Examinado(a):  Sitio Cruz da Tereza, S/N Residencia
Centro Coremas PB CEP:58770-000

Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Ntmero: [ SSP / PB ] 363413

Data local do acidente: [ 27/09/2017 ]

Data local do exame: [ 11/04/2018 ] Patos [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA MULTIPLA DO UMERO DIREITO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 27/09/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA MULTIPLA DO UMERO
DIREITO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXACAO DE FRATURA DO UMERQ COM 2
PLACAS 4.5 MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS NO DIA 05/10/2017, RECEBEU ALTA HOSPITALAR APOS UM PERIODO DE
48 HORAS COM USO DE IMOBILIZACAO TIPO TIPOIA_EM HEMI J POR UM PERIODO DE 60 DIAS, FOl ACOMPANHADO EM
CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
ORTOPEDICA.

Complicacoes: PACIENTE APRESENTA DOR CRONICA DURANTE A MOBILIZACAO DO OMBRO DIREITO

Data da Alta: 07/10/2017

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

APRESENTA ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DO BRACO DIREITO EM 1,5 CM, DEFICIT DE FORCA
ABDUTORA GRAU Il DIMINUICAO DA FLEXAO DO OMBRO EM 25°, DIMINUICAO DA ROTA(}AO EXTERNA EM 25° E DA
ROTACAO INTERNA EM 15°, DEFICIT DE FORCA FLEXORA DO COTOVELO DIREITO GRAU 1, DOR CRONICA DURANTE A
MOBILIZACAO DO OMBRO DIREITO.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim ( )Nao
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DO BRAGO DIREITO EM 1,5 CM
DEFICIT DE FORCA ABDUTORA GRAU I
DIMINUICAO DA FLEXAQ DO OMBRO EM 25°
DIMINUICAO DA ROTAGAO EXTERNA EM 25°

DIMINUICAO DA ROTACAO INTERNA EM 15°
DEFICIT DE FORGA FLEXORA DO COTOVELO DIREITO GRAU |

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que nao sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
MEMBRO SUPERIOR - Lado Direito
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

&.ﬁas “L\n}[(u _{u\il'-lJ\-

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Tiage Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Crtopedia & Traumatoiogia
BOES CRM-PE [ Jeant CRM-PE
TEQT 14830
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 30/10/2020 10:54:07 Num. 36111215 - Pég. 8

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20103010540719600000034481471
3 Numero do documento: 20103010540719600000034481471
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‘::I1‘JFI’I- DA PARAIBA
Socrelania di Estanoda
Sefuranga ¢ do Defess Social

parAIBA

DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
34 Superintandéncia fegional
17# Delegacla Seeclanal

DELEGACIA DE POLICIA CIVI DE COREMAS

BOLETIM D& OCORRENCTA POLICIAL &° 518/2017 {ADITRMENTO DE BO)

Natureza da ocorréncla: ACIDENTE AUTOMOBILISTICO ,
Data da Eato: 27.09.2017 - 1ORA:; 16:30

Data e hora da coemunicagdo na pelagacia:24/10/2077,4:510:16h

Gob a responsabilidade da Del. Pal. José Pareira de Saouza

dowokow
i

HNotificante: EMANOEL CAVALCANTI LEITE, mE 363413 S5E/PEB,
Lrasilesrg, casado, motprista, natoral de Coremas/FB, nascido en
39.08.556, filhs (a1 ce Mancel Cavaleenti da Silva e de ZFalmira
lLeite Cavalcanti, residente npe Sitic Cruz da Tereza Coremas/FB,
Beferéncia:”™ * — Tel.: (83)9.9872-4319.

vitima: O (A] notificante, alcunha wawwr  Naclonalidade:
bresilesra, nasuralidade:/PB, idade:,
nascida aas, corfraga: #*%, Estadeo Civil:, Profizsdec: N

Escoclaridade: ***, documento: RE referéncia:
HISTORTICOD DO FATO

O (@] notificante, depels de cientificade f{al das penalidades
cominadss aoc arc. 299 de CPB, declaron o ggguinter na data @
hWorario zcima, o noticiante conduzia a nmotesicleta HONDA HXR 1&d
BROS  E3DD, anefmodale 2017, piace OFF 8322, cor verdmelna,
chasss 9CEKDOS1CHRAZZ428, licencviads em neome de MARTA LEIDIJANZ
OF 5 GARRIDD OF ANDRADE. pele bairre Cabe Branco, Coremas/F3,
proximo a oficina Ce Ze Wilton Finter, guands ums camirhonete de
marce D20, de cor branca ao sair do ictarior de uma oficina
invadindo & rodovia atingiu coem & carroceris o cotisianba, gue
Fol mocorrideo peloe proprietdrio ds caminhonete para ¢ hospital
traturouw o biago £ ombro direitc,

local, que devido ao acidents,
confarme lauds em anexo. dads mais a consignar.

SaIEwMm Ue ocorrescia

AR

Notiiicante Digital

—— =

Policial Responséveal pelao Fegistro
Matrisula: 168, 557-1 :

Aus Jask Garrde da Lecerds, n? 38, Centro - CoremasfPs - CER: 5B THRI-00G Zg‘m
Telefores [£3] 3423-2154 Zﬂﬁ
wewrw pollelasiviiph, pov. br : :

Scanned by CamScanner
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Sequradors .
(:j LIDER BHECLARACAO DE AUSENCHA DE LEUDO DO IML - CIRCLLAR SUSER 445712

i i T s b DT r

Bara wals esclarecimentos, acesse o site hMipifwww.seguradaralidercam.br ou ligue pata o SAC DPUAT 0800 £221204 ou 0200 D211208
fexriusiva para pessoas comm deficlénda auditiva € de fala)

{ INFORMACDES PARA PREENCRIMENTO:

E necarsinic o preenchimento cample{o de todos os campos tam o5 dados da VITIA e Jo e AEPAESERTANTE LEGAL* (caso
seja aphedvel} sern rasuens. O Aepresentante Legal* ¢ obrigatdric para a8 seguintes casos

Casps com vitima aptye 031 5‘alncs - O Reprasentante Legal € repiesentado pelo pal, mae ouw tutar, Apenas a Representante
devera assinar a decfaragdo ne campe 2 {"hsdnatura do Hepresentanta Leqal®];

Casos com witima entre 16 & 17 anoes - Nesie caso, & necessdrlo quke A vitima sefa acsistida por ym Represertante Legal dpai,
e ol tutor). O formuldrio devesd ser assinado pelz vitims tmenee de idade no campo 1 (7Assinatura 42 Vitims™ & também por
sel Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®),

Cases com vitima Interditada com curador — Mejte cato em especlfica, apenas o Represantante Logal deverd assinar a
declaragio no campo 2 CAssinatura do Bepresentante Legal®).

J

[ Noma Completa daitima T ] 'CFF da Vitima ] [{Jt:a do hoidente '} [
2

{3590/ dxr-or 97/ 8 12002 )

™

{ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA Ueslaragag qe Nexsstencis

Werne complete do Representante Legal ’ CPF do Aepreseatante legal ]

. e

| Declaro, sob as penas dalel, que estou Impessibllilade de zpresentar alaudo do Institute Médics Legal IML para os fins de requerimenta de
Indenlzagia do Seguna DPVAT (Leln® 6.1 34/74), uma wez que:

Asginalar uma das opgies abalzor
L5hdaa hd estabelecimente do 1ML gue aterda 3 regiaa do acidentie ol da minha residéncia: cu
i

71 0 estabeleciments do ML que atende a reqldn do acidente ou da minharesldéncia nde realiza periclas para fing de prova do Sequra
DPUAT: qu

¢ O estabelecimentito Jo IML que atende a regido da acidente e\ da minha residencia realiza perfrias com proze supcrion a 90 Inoventa) dias
dao respective pedida,

Cam o abfetive de permitic o exame do meu pedido de Indenlzagio do Seguro DPVAT, pam a cobettura de invalidez permanents cauzada 4
dlretamente par veicuio artomeator de viz termestre, solicite gue esta deddaragis permita a prosseguimenta da analise da minha docamen-
tagd0 serm @ spresentagia do landp do Ipstituta Médico Legab ML, concordanda, desde j3, em me submeter 3 perfa reédica 35 rustas da
Seguradlora Lider DPVAT para a cameta avaliagao s existéhcia e afericaa do grau da lesdn, ol [esdes, para os fies da Sisdoart. 32 dabel ne
5,134/,

Declara ainda estar cente de que 8 autarlzagas parz 3 reall2agio dessa petfifa nao significe prévia roncorddnda com a fulvrz swatiacio
médica ou rentinda aa direito de contestd-ta, caso discorde do sels contedde. J
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| Frelal DAP BA  HOSPITAL E MATERNIDADE ESTEVAM

MARINHO COREMAS _ PARAIBA
CNPJ: 08.778.268/0021-04

Paciente: Emanoel Cavalcanti Lopes
Idade: 62 anos
Data do exame: 27/03/17

RADIOGRAFIA DO TORAX EM PA

Fraiura complexa transversa completa acometendp o tergo prr::ximal , bem
como © colo anatamico do UMEero direito, associado a'desalmhan"nent_o e
cavaigamento de sua extremidades , além de fragmenios 68508 cominuiivos

erm panes males.

Dra. PAmela Cavalcanti
Meédica Radiologista
CRM/PE 6893
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PARECER DE PERICIA MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3180061044 Cidade: Coremas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EMANOEL CAVALCANTI LEITE Data do acidente: 27/09/2017 Seguradora: CAIXA SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA MULTIPLA DO UMERO DIREITO.

Descrigdo do exame APRESENTA ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DO BRAGO DIREITO EM 1,5 CM, DEFICIT DE FORGA
médico pericial: ABDUTORA GRAU II DIMINUIGAO DA FLEXAO DO OMBRO EM 25°, DIMINUIGAO DA ROTAGAO EXTERNA EM 25° E
DA ROTAGAO INTERNA EM 15°, DEFICIT DE FORCA FLEXORA DO COTOVELO DIREITO GRAU I, DOR CRONICA
DURANTE A MOBILIZAGAO DO OMBRO DIREITO.

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 27/09/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA MULTIPLA DO UMERO DIREITO. O
MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXACAO DE FRATURA DO UMERO COM 2 PLACAS 4.5
MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS NO DIA 05/10/2017, RECEBEU ALTA HOSPITALAR APOS UM PERIODO DE 48
HORAS COM USO DE IMOBILIZACAO TIPO TIPOIA EM HEMI J POR UM PERIODO DE 60 DIAS, FOI ACOMPANHADO
EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 20 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
ORTOPEDICA. .
PACIENTE EVOLUIU COM LIMITAGCAO DE FORMA MODERADA EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO
COMPLICAGOES: PACIENTE APRESENTA DOR CRONICA DURANTE A MOBILIZACAO DO OMBRO DIREITO

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO MSD.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 11/04/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Tiago Martins Formiga
CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)]  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros superiores e
Total 35 % R$ 4.725,00
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PARECER DE PERICIA MEDICA J L i D E R

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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